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1- INTRODUCCION 

La asp1rac16n percut!nea con agujas finas de masas 

abdominales y de otra loca11zac16n. es una manera segura y efectiva 

de obtener tejido para an!11s1s ctto16qtco sin necesidad de procedi­

mientos mayores como la c1rugfa. Ahorran tiempo y disminuyen consi­

derablemente los costos para obtener el d1agn6st1co especfftco y con­

tinuar con el tratamtento de la tumorac16n sospechosa, pr!cttcamente 

sin riesgos de compltcactones sertas. 

El procedimiento genl'.lralmente es indoloro y no m.1s 

traum&ttco que una venopunc16n ruttnarta. Se realiza en oocos minu­

tos y usualmente s61o hay una poca a moderada ansiedad pasajera en 

los enfermos (3). 

~uchas t~cntcas por tma~enes han sido empleadas para 

guiar las asptractones percut!neas. como la fluorascopfa (5.14). 

angiagra.ffa (17), calang1ograffa transduodenasc&pica (9), ul trasana• 

grafta (10,16,2), palll'l\agraffa (12) y tDf!IOgrafta computada (T.C.) 

(3,6.7'13, 1,8}. 
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La aspfracf6n percutanea de masas sospechosas de malig­

nidad es una versfdn modfffcada de la técnica fntróducfda por Martfn y 

Ellfs en 1930. Fue relegada casf por 40 ai'los, prfncfoalmente oor la 

fnconfonnfdad de los pat61ogos para ofrecer dfagn6stfcos en muestras 

cfto16gfcas en vez de hfsto16gfcas, y por la objecf6n de los clfnfcos 

de que el procedimiento podrfa dfsemfnar una tumoracf6n resecable. 

En los últimos 15 ai'los se ha recopilado un impresionan­

te experiencia en la ~r&ctfca de aspfracf6n con aguja del9ada. El alto 

grado de certeza para obtener e fnter-pretar el material aspirado y la 

creciente experfencfa han pennf tfdo refutar muchas de las objeciones 

previas. 

Se han reportado tazas de certeza de 7f! a 901. la mayo­
rfa entre so.sss. sin resultados falsos positivos. La mayorfa de re­

s.ultados falsos negativos parecen relacionarse al tipo tumoral. especf­

ffcamente el linfoma y a una mala t~cnfca. Los linfornas no presentan 

un.buen resultado en el dfagn6stfco por medio del examen cftol6gico, y 

en ~stos casos.puede necesitarse agujas mayores, incluso cortantes, 

para obtener tejfdo suffcfente para el anllisis hfsto10gico. debido a 

ta t~cnfca y tfncf~n especial que requiere (3.7). 

Las agujas cort8ntes como la TRUCµf 1 no se han usado tan 

extensamente como las de ffno calibre v otras de menor dil111etro 1 por 
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las potencfales complfcacfones de sangrado al intentar bfopsfar "ar.orna~ 

lfas vasculares" o por la punc16n inadvertida de vasos sangufneos. 

Con la fntroduc.::f6n de la T .c. como método gufa riara 

punciones biopsias percut~neas y usando la t~cnfca de fnyeccf6n en 

bolo, puede determinarse la relativa vascularfdad o avascularfdad de 

las anomalfas, asf como la anatomfa vascular. Usando ~sta fnfonnacf6n, 

se·seleccfonan las !'lasas· relativamente avasculares para usar las a~U· 

jas cortantes, y las agujas finas para las masas m!s vascularfzadas o 

adyacentes· a grandes vasos. 

El esp~cfmen obtenido con agujas cortantes es mayor, lo 

que provee un dfaqn6stfco hfsto16qfco m!s completo que con la pequena 

muestra cfto16gfca obtenidil con ag!ljas finas (7). Esto 11 111 vez. debe 

mejorilr la t11z11 de certeza de las biopsias oercut!neas. ya que dismi­

nuye una de las fuentes de error d1agn6stico, como es la 1nterpreta­

c16n c1to16g1ca inadecuada. 

OBJETIVOS 

La certeza-d1agn6st1c11 de la h1ops1~ percut&nea depende 

en Oltima instancia, de-la loca11zac16n de la aguja dentro de la tumo­

rac16n al momento de la t'oll\il de.la muestra. y de una adecuada tnter­

pretac16n cfto-h1sto16gica-por el pat61ogo (14). 
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El ~todo de toma de btonsfa nercutánea bajo control 

fluorosc6ofco muestra generalmente la lesHin de form tndtrecta, y 

a veces con la ayuda de procedtmfentos radlol6gfcos espectalfzados 

como anqfograffa. urograffa excretora, estudios con material de con­

traste en tubo dfgestfvo, lfnfoqraffa, colanqfograffa transhep!tfca 

o transduodenosc6Dfca al momento del procedfritento, resul tanda en­

tonces en dos fuentes potenciales de complicaci6n, la hfopsfa y el 

estudio especial, adem!s del aumento del costo, dosis de radfact6n y 

tiempo empleado, hacfendo·del procedfmfento en éstos casos, menos efec­

tivo que la T.C. s61a. 

Los prfnctpales f nconvententes del ultrasonido corno 

gufa de bfopsfas percut4neas son: 1- la fnterferencfa que produce el 

gas intestinal y las estructuras 6seas. 2- su no utilidad en el t6-

rax (pulmonar) y 3- a menos aue se disponga de transductores especiales. 

no se logra visualizar la posicf6n de la aquja dentro de la tumoraci6n. 

Con la T.C. se obtiene una 1nfqualable certeza de la 

posic16n de la aguja (su punta), independientemente de la localfza­

~16n de la masa, presencia ~e 9as o estructuras 6seas. Adem!s, ya rr1en­

cionamos su utilidad en detennfnar la vascularidad relativa de las 

tumoraciones, y con ello. la seleccf6n del tino de aguja mas adecuado. 



-5-

Creemos que en los sitios donde se cuenta con T.C. ésta puede y debe 

usarse como método gufa en la punc16n biopsia percut!nea y otros in­

tervencionismos. 

Reportes varios han se~alado tazas de certeza en biop­

sias guiadas por T.C. desde 66 a 10~%. denendtendo del sftto bfopsfado. 

Partiendo de la premisa de que ~a T .c. es un m6todo segu­

ro y-certero para practicar bfo~sias percut!neas, nos proponemos dfs­

cutfr los resultados obtenidos en el Ho~~ftal General del Centro ~édtco 

Nacional para.c0111paractan con estudios nrevfos y enfatizar la ventaja 

que ofrece éste método sobre otros col"IO la biopsia cfega o las bfopsfas 

guiadas por otras modalidades menos sensibles como fluoroscopfa. ul­

trasonido o gamnagraffa. 

11- HATERIAL Y METOOOS . 

Se pract1c6 asp1rac16n nercut!nea con aguja fina y biop­

sia con aguja.cortante en 31 pacientes del Hospital General d~l Centro 

~dico Nacional en.quienes durante su estudio con T.C. se encont~ al­

guna anomalfa sospechosa de malignidad o en aquellos casos que cono­

ciendo los hallazgos anonnales previamente, ya sea con T.C. u otros mé­

todos de imagen, el médic~ tratante sol1cit6 la toma de biopsia. 
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Estos pacientes presentaron sus nruebas de coaqulacf6n 

nonnales 1 y se cont6 siempre con la anuencia del servicio tratante. 

Las agujas empleadas en ~ste estudio fueron: a- Aguja 

ffna CHIBA calfhre 22 con bisel angulado 11. 24º oara la obtencf6n de 

muestras cfto16gfcas y h· Aguja cortante TRIJCUT calibre 14 para ob­

tencf6n de muestras hfsto16gfcas. 

Fueron 31 pacientes (37 ouncfones), 19 mu.1eres Y 12 

hombres. con rango de edad de 17 a 72 aftas. La dfreccf6n de las biop­

sias se realtz6 con un ar>arato de tomograffa computada de-tercern ge­

neracf6n SIE~E~S S0'4ATON 2, con matriz de 256 x 256. Se emplearon ba­

rridos de 5 segundos y 8 mn de grosor, 

Todos los pacientes recfbferon medfo de contraste foda­

do vfa endovenosa, consistente en una soluc16n de yodotalamato de me­

glum1na al 30%, 3íl0 ml a goteo r!pido. En los casos en que se cons1-

der6 necesario, se administro yodotalamato de rne~lum1na al 60%, Sil nil 

IV r!pido (bolo), para evaluar la vasculartdad de las tumoraciones o 

rredto de contraste todado vfa oral. 

La selecc16n del tipo de aguja y la tEcntca a emplear 

se bas6 en la profundidad Y laca11zac16n de la les16n, sus relac1ones 

can huesos, estructuras vasculares o pleura, asf como s.u vasculartdad 

relativa. 
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La preparac16n del paciente cons1st16 en: ayuno des~e 

la noche previa o esperar al menos 6-13 horas rtespuEs de la Olt1ma 

1nqesta de alimentos para dtsm1nu1r la nos1b111dad de broncoasp1ract6n 

secundaria a v6mttos. 

tic se d16 premed1cact6n en ningún caso y como ya se 

mencton6, se rev1s6 el perfil de coa!]ulac16n {tiempo de protr_ombtna 

y recuento plaquetarto), teniendo mayor cuidado con el uso de la agu­

ja Trucut de calibre 14. Fue contratndtcac16n de btopstar un ttem~o 

de protrombtna mayor del 50% sobre lo nonnal y los bajos recuentos 

de olaquetas. En ~stos casos se corrtgteron previamente Estos valo­

res antes de practicar la biopsia. DespuEs del procedtmtento se vi­

gilaron signos vitales durante 4 horas y datos de 1rrttac16n pertto­

neal. 

~: a- Se analizan los cortes tomogr&ftcos. 
b· Se escoge el sttto en el que la les16n es 111!s accesible a la pun­

ct6n, tratando de evitar atravesar estructuras vitales y v1sceras 
huecas, sobre todo con a!"lujas cortantes de grueso calibre. c· Se 

marca en la pf el el sttto elegido con referencia metA11ca. d- Se 

practica un nuevo corte para vertftcar la 1ocalfzac16n correcta. 

e- Se detenntna la nrofundtdad y en caso necesario, la angulac16n 

que debe segutr la agu1a. 

Despu~s de la preparae16n est,rfl y la 1nffltrac16n 

con anestesia local en la ptel, se introduce la aguja por la ruta 
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predeterminada, instando al paciente a que suspenda la resp1racHin 

de manera stmtlar que al hacer los cortes tomo9r!ftcos 1 y que lue-

go se mantenga respirando tranauila y superftctalmente. El pacien­

te es reintroductdo en el "gantry" y se obtiene un corte a la altura· 

de la pos1c16n de la aguja. Si-la punta de la aguja no est! dentro 

de la tumorac1&1, se ~rocede a recolocarla. St est5 en buena.pos1-

c16n, se retira al paciente del "gantry" y se procede a la toma del 

espécimen. 

En el procedimiento para toma de citologfa por asnt­

rac16n con aguja de Chiba, se retira el estilete~ se aplica succ16n 

constante con una jeringa de p16sttco de 10 ce al momento de hacer 

un movimiento rotatorio e introduciendo y retirando la aquja un tra­

yecto de 0.5-1 ent. ESta maniobra se repite dos o tres veces antes 

de cesar la succi6n, y hasta que se obtenga una gota de muestra en 

la jeringa. Con la rotaci6n se obtiene una acci6n cortante de la 

aguja, quedando el espécimen dentro de la luz de ésta en ocasiones. 

Finalizamos la succ16n y se retira la-aguja. La muestra se ffja 

inmedi&tamente en lamtnillas de cristal, coloc&ndolas en alcohol goi. 

En el caso de la aqu.ja Trucut la técntca es semejante 

hasta el momento de tomar el espécimen. DeSpués ~e la inserci6n de 

la aguja, la clnula cortante se desliza sobre el componente tnterno, 

cortando .V cubriendo la muestra, Se retira la aguja y se procede a 

ftjar inmedf&tamente la 111Uestra en Bouin o fOY'f!'IOl, Se pueden tomar 
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varias muestras.consecutivas con agu.ja de Chiba para reducir el mar­

gen de error por falta de material adecuado. En los casos que lo re­

quieran. se practica cultivo del material obtenido. 

lll- RESULTADOS 

Se efectuaron 37 punciones en 31 enfermos. Se obtu­

vieron 14 muestras c1to16qtcas (Chiba) y 23 h1sto16gtcas {Trucut). 

A sets pacientes se les ~racttcaron ambos métodos; a tres en diferen­

tes sitios sospechosos y a tres en la misma t~rac16n (TABLA 1). 

TABLA l 

Bl~PSIAS GUIADAS POR TC 

31 PACIENTES: 37 BIOPSIAS+ 
14 CITOLOG!CAS 
ll HISTOL001CAS 

37 TOTAL 

+5 pacientes cito e htstol. 

De éstos 31 enfermas, 19 fueron mujeres Y, 12 hombres, 

con rango de edad de 17 a 72 anos. Se emplearon tiempos de 10 a 40 

minutos por btoosta, variando segan la pos1c16n de la masa a btopstar. 

El tiempo empleado fue menor en genera1 en los Glti1'110s pacientes, a1 

adquirir cierta experiencia. El promedio fue de 20 minutos (TABLA 2). 
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UBLA 2 

BIO?Sl.AS 'iUlAO~S POR TC 

31 PACIENTES 
19 FE>!ENINOS 
12 ~ASCllLINOS 

P~NGO EOAO: 17-72 AROS 
TIE~PO-PUNr.IOH: 10-40 MIN. 
PRO'IEDIO: 20 ~l~UTOS. 

los sitios de biopsias fueron variados, predominando 

hfgado (13), plncreas (6), retroperitoneo (4) y mesenterio-intesti-

no (4). A los tres pacientes que se les rea11z6 citologta e htsiolo­

gfa del mismo sitio, se contab111z6 como uno solo, resultando en total 

34 punciones por reg16n (TABLA 3). 

TABLA 3 

BIOPSIAS GUIAOAS POR TC 

SITIOS DE PUNCION+ 

13 HIGA!)I) 
6 PAHCREAS 
4 RETROPERITONEO 
4 MESENTERIO-INTESTINO 
3 ASCITIS 
1 UTERD 
1 RIRON 

...!. TORA~ 
34 TOTAL 

•3 pacientes puncionados 
en el mtsl'llO sitio ctto­
histo16gtco. 
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POSITIVOS VEQOAOEROS (17 CASOS): En todos los casos 
de nuestro estud1o se pract1c6 la biopsia para corroborar o descar­

tar.malignidad. Las neoplasias malignas rMs frecuentemente diagnos­

ticadas por biopsia fueron: ht9ado metast3s1co (7), adenocarctnoma 

de o!ncreas CS), letomtosarcoma (2) y ltnfoma (2) (TABLA 4) 

TABLA 4 

BIOPSIAS GUIADAS POR TC 
+ 

"IALlr.NIDAD: 17 PACIENTES 

7 HIGA!lll METASTASICO 
5 ADENOCARCIHO"A PANCREAS 
2 LE!OO!IOSARCO'!AS· 
2 L!NFOMAS 
1 CARCIN!l'!A HEPATOCELULAR 
1 CARCIN~A RE~JU. 
1 CARClNOO!A RETROPERlTONEAL 

!NO! FEP.ENC IAOO 
19 TOTAL 

+2 pacientes con Ca p&ncreas 
presentaron metlstasts hep8.­
t1cas. incluidas en el recuen­
to total. 

NEGATIVOS VE~DAOEROS (11 CASOS): De los casos nega­

tivos verdaderos (benignos) obtenidos ~or los dos tipos de biopsias 

(cito e h1stolt5qtcas),' dos fueron corroborados por ctru9ta: mesote­

ltoma f1broso·hentgno y-fibroma abdominal. En el resto. la evoluc16n 

ha confirmado.la no malignidad de sus patoloqfas (TABLAS 5 Y 6). 
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TAflLA 5 

BlílPStAS fiUlADAS POR TC 
CITOLOGIA: 7 NEGATIVAS UEROAOERAS 

3 ASCITIS 
1 UTEnO \ 
1 ABSCESIJ'S COLAHG!OLARES 
1 HASA INFL~HATORIA: DIVER-

TICUL ITIS 
l FIBRllHA ABOOHl!IAL + 
7 TOTAL 

+Se pract1c6 tambiEn biopsia 
h1stol6g1ca. 

TABLA 6 

BIOPSIAS GUIAOAS POR TC 

HISTOLOGIA: 6 NEGATIVAS YEROAOERAS 

2 ESTEATOSIS HEPATICA 
1 ~ESOTELIO'!A BENlf,HO 
1 HEPATITIS CR'>NICA 
1 HASA INF!.AAATO~IA: 

OIVERTICULITIS 
l FIBROl!A ARDllllNAL + 
6 TOTAL 

•se pract1c6 tambtEn biopsia 
c1to16g1ca. 

FALSAS HEGATIVAS (3 CASOS}: Se presentaron tres casos 
de falsas negativas. Dos de Estos casos correspondieron al rnEtodo 

c1tol691cn con aguja de Chiba. report&ndose en uno de ellos: Mno se 

identificaron cElulas. Frotts constituido por hemorragta•. La mues­

tra se habfa tomado de masa (ganglios) flltsentErtcos. La ctrugfa 
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posterior TllOStr6 que se trataba de un proceso inflamatorio 1nesnec1' 

ffco ganglionar. sin malignidad. La otra falla (falsa negativa) con 

el método cito16gfco, correspondf6 a una lesión en la cabeza del 

p!ncreas, bfops1ada ante la sosnecha clfnfca y por T.C. de neoplasia 

en 6ste sitio. El reporte pato16gtco fue: "NeQatfvo oal"'a cElulas 

neopl&sfcas. Escasas atfofas celulares". La mala evolución del oa­

cfente, con pro9resi6n·hacfa la muerte conffnn6 malfgnf~ad. 

La tercera falsa ne9atfva correspond16 al ~todo 

hfsto16gfco con aguja Trucut, en naciente femenino de 34 años, con 

dfagn6stfco clfntco-de hepatitis crónica activa, y·en la cual la 

T.C. f!IOStr6"les16n suqestfva de malignidad. Se tom6 la biopsia, y 

el reporte pato16~tco fue: "Te.1tdo necr6ttco. no dtagn6st1co". 

La ctruqfa posterior mostr6 un carcinoma hcpatocelular (TABLA 7) 

TABLA 7 

BIOPSIAS liUIADAS POR TC 

3 FALSAS NEGATIVAS+ 

2 CITOLOGJCAS 
1 HISTOLOr.ICA 

+v~ase el texto, 

FALSAS ~OSITIYAS: No obtuvimos falsas posfttvas. 
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CO~PLICACI~NES: La mayorfa de los pacientes b1ops1ados 

con aguja Trucut se quejaron de dolor en el sftfo de la nunc16n. 

transitorio y leve, de manera que al retirarse del servfcfo de T.C. 

ya habfa desaparecido o era mfnfmo. En tres pacientes el dolor refe­

rido al sftfo de la punc16n fue moderado y persfstf6 mayor tiempo, 

desapareciendo luego en un lapso de 2-1 horas sfn otros efectos, excep­

to en uno de ellos en quien se practfc6 bfonsfa de tumoracf6n pleural 

(mesotelfoma benigno) con agu.1a de grueso calibre, El dolor persfs­

t16, y a las 8 horas nresent6 neumot6rax .Y enfisema subcut!neo en la 

pared tór!cfca, que amerf t6 tubo de toracotomfa con succf6n, El cua­

dro se resolv16 satfsfactorfamente en 48 horas (TABLA 8) 

TARLA B 

BIOPSIAS GUIADAS POR TC 

COl!PLICAClONES: 3 PACIENTES+ 

3 DOLOR 'IOOERADO 
1 NEUHOTORAX 

+1 caso con 2 compltcac1ones. 

El ml!todo c1to16gtco present6 una certeza de (12/14) 

un 85.71S. El mftodo h1sto16g1co preseni6 mejores resultados, acertan­

do el d1aqn6st1co en 22 de 23 muestras (22/23) para una certeza del 

9S.65S. En con.1unto, las b1ons1as !JU1adas por T.c. en nUestro hospital' 

.alcanzaron una SENSI8JLIDAD del eqs (17/lq), una ESPECIFICIDAD del 

91S (11/12) y una CERTEZA del Q0,32S (2B/31) (TABLA 9), 
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TARLJ\ 9 

tUOPStAS tilJI.llllAS PnR TC 

C!TOLOGIA CERTEZA: 12/14• 85.71% 
H!STOLOGIA CERTEZA: 22/23• 95.65% 

A~BOS HETODOS EN C~NJUNTO 

SENS!BIL!DAO: 17/19• 89% 
ESPECIFICIDAD: 11/12• 91% 

CERTEZA: 28/31• 90.32% 

,, 
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Ftg la 

Ftq lb 

Ffa ta: femenino 70 a~os, 
tcter1cta, rérdtda de peso. 
Agu1a chtha en tumoract6n 
nancre3ttca, con su nunta 
en oos1ct6n lfqeramente 
posterior a la tumoract6n. 
nebe recolocarse. 

Ffq lb: Nuevo corte des­
oués de recolocact6n, 
Punta de aílu1a Chiba en el 
centro del tumor. N6tense 
lesiones metastSstcas hfpo­
densas en el hfgado. 
nta~n6stfco: adenocarctnoma 
nancre!tfco mucoproductor 
noco dtferenctado, 
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Ftg 2 

Ftg 3 

Ftq 2: Hascu11no 40 aftos, 
tctcrtcla ohstructiva. 
Aguja Chiba en tumoract6n 
en porta henatis. lesio­
nes htnodensas diseminadas 
en hfqado que fueron tam­
hién hiopstadas con aquja 
cortante Trucut. 
lltaqn6sttco: Hepatocarcino­
l'la. ftbrola111tnar. 

Ftg 3: '"tascu11no 57 ·anos. 
~nemia mcgalobl!sttca. Caso 
falso negativo. 
Punta de Chiba en tumora­
ct6n mesentértca. No se 
ohtuvo c~lulas para dtag­
n6sttco. la ctrugfa ioos­
tr6 adenooatfas tnflamato­
rtas tnesnecfftcas, 
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Fiq 4 

fig 5 

Ftg 4: Femenino 25 años. 
lunus er1te~atoso sistemtco. 
la T.C. mostr6 1esi6n hep!­
ttca hinodens11 con ascitis. 
Se sosnech6 malignidad. flo 
se hlonsi6 hfgado, paciente 
anticoaqula~a por tromboem· 
bolta pulrTJOnar. ACJuja Chiba 
en asc1t1s delante de ve.iiga 
opaclflcada, D1agn6stico: 
lfqu1do fnflamatorfo. r!ueva 
T.C. B dfas rlesnu~s mostr6 
les16n hepAttca casi desapa­
recida. Se trataha de hema­
toma tntraheo!tico. 

FfCJ 5: •!asculfno 50 al\os. 
tctertcia en estudio. 
la T.C. mostr6 lesiones he­
p!ttcas htpodensas. irrequ­
lares, mal definidas. · 
Agu.111 Trucut en pos1ct6n de 
biopsia en 16bulo hep!ttco 
derecho. Obs~rvese mayor 
cantidad de ruido (art1f1c1o) 
que con aquja Chiba, por ma­
_yor calibre de la Trucut. 
Otagn6st1co: Esteatosts hep&­
tica difusa. 
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IV- OJSCUSION 

Actualmente la literatura oresenta múltiples reoortes 

acerca de biopsias nercut&neas con agujas. dfscut1endo principalmente 

sobre cual es el rOOtodo de imagen y las agujas que ohtfenen mejores 

resultados con menor rfesqo para el enfe""° (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11, 

12,13, 14, 15, lfi, 17, 18). 

Probablemente el ~todo m~s usado por su dfsoonfhf lf­

dad en los deoar_tamentos de r-adfotoqfa, es la ftuoroscopfa, con repor­

tes de hasta 81.6i de certeza dfagn6stfca (14). 

Sfn embargo, los inconvenientes que presenta el m~todo 

por fluorosco~fa son varios, entre ellos, el pobre contraste que 

muestran las estructuras adyacentes, lo que obliga a usar en muchas 

ocasiones procedfmfentos esnecfales para realzar el contraste. como 

urograffa excretora. angiograffa. col~ngio9raffa etc •• durante la 

toma de biopsia. lo que duplica el riesgo para el paciente al haber 

dos fuentes potenciales de compttcacf6n. la biopsia y el procedfm1en· 

to especial. Esto ademas aumenta los costos, dosis de rad1ac16n y 

el tiempo emnleado en la bfopsfa. Por otra ~arte, a menos que se por.ea 

un equipo biplanar de fluoroscopfa. siempre exist1rli la duda-.de la 

profundidad de la agu1a. Por ~stas razones. éste ml!todo de guiar bfop-
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sfas percut!neas no presenta l'le.jores res1:1ltados que el ultrasonido 

y la T.C. 

El ultrasonido es un !l'étodo sencillo y barato en la 

gufa de biopsias percut!neas con agu1a, y probablemente sea el de 

elecc16n en los sitios donde se le dfsnonga, especfffcamente cuando 

se trate de lesiones en 6rganos s611dos dentro del abdomen. 

Sfn embargo, hay una serie de situaciones probem4t1cas 

que muchas veces se vuelven obst!culo fnsalvahle para el uso del 

ultrasonido. La primera serfa el !)as intestinal, en casos de biopsias 

pancre.Sttcas y_ otras estructuras retroperttoneales. Otra dificultad 

inherente al ultrasonido es la tmoosfbiltdad de su uso para las bfop-

5ias pulmonares. Adem.5.s, las lesiones peque~as (1-2 cm o menores) 

ofrecen cierta dificultad en su localfzacf6n v nfttda vfsua1izact6n, 

a no ser que se disponga de aparatos de alta resoluc16n. Tamb1~n 

existe la dificultad para localizar el sitio exacto de la ounta de la 

aguja, principalmente en lesiones sOlfdas. Esto últffl10 actualmente 

se ha obviado con la aparfc16n de transductores de tfemno real con 

adaptadores para la aguja, pero son muy pocos los sftfos ~onde se 

dfspone. de ~ste aditamento. 

La mayorfa de los reportes de certeza de bfoosfas guia­

das por ultrasonido est&n entre 80 y 90%. Rosenblatt et al (15) reporta 
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un 87% de certeza. pero en estudto de únicamente biopsias hep&t1cas, 

lo que mejor6 su taza de Exttos. 

Entre los usos m.fis frecuentes de la T.C. en el campo 

del tntervenctonismo tenemos: 1- Biopsia de lesiones dtftcilmente 

demostrables nor otros ml!todos. 2- Masas menores de 3 cm. 3- lesio­

nes muy cercanas a hueso, vasos san9ufneos o intestino. 4- testones 

profundas. 5- Masas medisttnales. 6- Lesiones narenqutmatosas pulmo­

nares que no Puedad ser b1ops1adas fluornsc6ptcamente. 7- Abscesos 

intrabdomtnales que requieran catéter de drena.1e. B- Neurolists .v 

9- Nueva btopsta cuando los otros métodos han fallado {13). 

Respecto a la qufa para htopsta nercut«nea con T.C •• 

Este método demuestra claramente la localtzac16n de la ~unta de la 

aguja, que en última instancia es lo QUe detennina la certeza d1ag­

n6st1ca. adem&s de la adecuada 1nterpretac16n c1to-histo16gica. 

Esto es especialmente importante en lesiones peque~as (menores de 3 cm) 

y en aquellas ~ue· presentan densidades heterog~neas sospechosas de 

zonas de necrosis, para evitarlas y tomar el esp~cimen de la pared 

de la les16n. 

Con la t@cnica de 1nyecc16n en bolo descrita por Haaga 

(7), se puede determinar la relativa vascularidad o avascularidad de 

la les16n, lo que sirve para seleccionar el tipo de agu.1a a usar. 
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Al usar agujas de mayor calibre, cortantes. la muestra 

obtenida penfifte un dtagn~stfco histol6g1co m4s com~leto y de mayor 

certeza, como qued~ establecido en nuestro estudio (95.65~ de certeza 

hfsto16gica contra as.11i de citold~fca). 

Las complfcac1ones de 111. bfops1a con a9u,ja fina son 

infrecuentes y relativamente leves, a oesar del hecho de que se atra~ 

vfesa a menudo con la aguja, intestino y vasos sangufneos. Estas poco 

frecuentes complfcactones son casi sfemp~f!cflmente tratables,. requi­

riendo s61amente observac16n. Con T.C. ~stas complicaciones son aún 

menos frecuentes, por f'lOStrar fehacientemente las estructuras anat6mf .. 

cas, permfttendo escoger la ruta m.§s corta y segura para el enfermo. 

En nuestros enfennos se tntent6 evitar atravesar asas 

intestinales. pero cuando no fue posible, se ut11iz6 la aguja Chiba, 

sfn observ1.1r ninguna c:omplfcac16n. Ho1m et 111 (11) reportan s<Slo dos 

hematomas incidentales en m!s de 20~Q pacientes, s1n que n1n9uno re­

quiriera ctrugfa posterior o transfusión. A nesar de las caracterfs­

ticas de la T .c .. • el uso de agujas gruesas y cor-tantes presenta un 

poco mSs de comol'fcactones, inherentes al mavor calibre. A$f, en 

nuestros casos, las c:omplicaciones de dolor fueron m!s frecuentes en 

caso~ b1ops1ados con aguja Trucut aue con Chiba. Dichas complicaciones 

fueron leves, y tas ventajas, según nuestro criterio, superan amplia­

mente a las desventajas, redundando en mejor diagnóstico, pronóstico 

y tratamtento del enfermo. 
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Otra cnmnl1caci6n que se ha senalado es la sterrhra 

metast4stca en e\ trayecto de la aguia de grueso calibre. Con aguja 

ftna esta compltcact6n ~r!cttc~mente es nula, existiendo en la lite­

ratura s61o uno o dos reportes (4). Huevamente creemos en ~ste as­

pecto, que en la balanza beneftctos/comp11cactones, el primer elemen­

to supera amrltarnente los posibles danos. 

El neumotórax es la 9rtnctpal comp11cact6n de las biop­

sias tor!ctcas guiadas nor T.C. o por cualquier otro método de imagen. 

Moss (13) reporta en su serie de biopsias tor!ctcas nor T.C., un s2i 

de complicaciones con neumot6rax, de los cuales, el 12i requtrt6 colo­

cact6n de tubo tor!ctco. 

A nuestro nactente de punción biopsia tor!ctca (mesote­

ltoma fibroso benigno), se le practic6 con aguja Trucut por la 1oca-

1izaci6n per1fErica, relativa avascularidad y qran tamano de la tumo­

raci6n. Se le hicieron dos nunciones para obtener mejor muestra, pre­

sentando dolor en el sitio de la punci6n y neumot6rax detectado a las 

6 horas, con enfisema ~ubcut¡neo, cuadro que ameritó colocaci6n de 

tubo de toracotomta. Se resolvi6 satisfactoriamente en 48 horas. 

Las falsas negativas en nuestro trabajo se debieron pr1n­

c1pa1mente a fallas en la t~cn1ca y en la poca expertencia al 1n1cto, 

ev1denc14ndose ésto en que los casos no d1agnost1cados c\tol69i~amente 
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fueron el tercero y sli:pttmo de la serie, reoort3ndose "no cli:lulas" y 

"negativo para malignidad" respectivamente (vli:anse RESULTAOOS). En li:stos 

casos existe tamht~n la posthiltdad de falla en el otro factor dP.ci­

stvo: el reporte citol~qtco. 

En el caso de falla h1stol69ica con aguja de ~rueso 

calibre (hepatocarcinoma). se 1ntent6 bionsiar la periferia de la le­

st6n. obteniendo Onicamente material necr6t1co. 

Al igual que la qran ma.vorfa de recortes, no obtuvimos 

resultados falsos positivos. 

Se ha reportado en estudios comparativos del li:xtto de 

cttoloqfa por asotract6n con diferentes modalidades, que la T.C. obtie­

ne los mejores resultados con 88%, comparado con ~1% de ultrasont~o y 

74% de todas las otras modalidades diagn6sticas nor imagen combinadas. 

Haaga y Vanek (B) reportan una certeza de 86%. biops1an­
do 42 lesiones focales hep4t1cas usando agu.ja lB de Hengh1ni. 

Alspau9h-et al (1) presentan un 94% de Extto en bions1as ~ep&ticas. 

Nuestros resultados son halagüenos. sobre todo conside­

rando las diversas localizaciones de las masas a btopsiar. En las 37 
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bfopsfas de Jl nacientes. obtuvfrnos una SENSIBILIDAD del 89% (17/19), 
con una ESPECIFICIDAD del 91~ (11/12), lo que da como resultado una 

CE~TEZA del 90.32% (28/31) 1 colocando nuestros resultados a un mismo 
nfvel que otros reportes y aún superior (4,18). 

En resumen, la T.C. es en la actualidad el mejor método 

en cuanto a certeza para la ohtencf6n de bfopsfas percut!neas. Sin 

embargo entre sus lfmftantes prfncfpales est5 el tfemno empleado. 

Los servfcfos de T.C. para ser costeables necesitan manejar un alto 

volumen de oacfentes, por lo tanto, dfsoonen de muy noco tfemoo nara 

otra funcf6n. Esto es qufzS el orfncfpal inconveniente en el servicio 

de r.c, del HGCMN. 

Otra lfmftante aducida es la dosis de radfact6n, la 

cual puede mfnfmfzarse usando la tEcnica descrita cor Haa!)a (7) de cor­

tes de bajo mAs al momento de la bfopsfa, suffcfentes para la localiza-

ci6n exacta de la aguja, aunque las estructuras anat6mfcas no sean tan 

bfen definibles COlllO en los cortes con lllAs nonnal. 

Con todo Esto, cree~s que sf se dispone de la T. c., 

Esta debe usarse para bfopsfas guiadas, princfplarnente las de dfffcfl 

realfzaci6n con los otros mEtodos de imagen o cuando bfopsfas Qrevf as 

h.an fallado. 
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V- CONCLUSJOtlES 

1- La tol'l09raffa computa~a es el mefor método 9or 

imagen para gufar bions1as oercut!neas. 

2- Con tomo~raffa comoutada como nufa para biopsias, 

se pueden usar con sequrf dad aQuias cortantes de 9rueso calibre. ~ejo­

rando la certeza y calidad dfa11n6stfcas. 

3- La t011109raffa comoutada debe ser el método ~e elec­

cf6n en la toma de bfonsfas de lesiones oeque~as, nrofundas o de dfff­

cfl localfzacf6n por otros métodos. 

4- En lesiones de f!cfl acceso a otros métodos como 

garrmagraffa y ultrasonido, se puede colocar en se9unda fnstancfa, 

cuando éstos han fallado. 

5- En vista del alto rtorcenta.fe de certeza y de la 

reduccf6n en las complfcacfones con el uso de la tomograffa comnutada 

como 9ufa en t0111a de bfoosfas, deben crearse nrogramas que aqflicen 

el procedimiento .Y dfs111fnuyan oor eorfe los costos, factores oue hasta 

ahora son las m&s adversos para su nr!ctfca rutinaria. 
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